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                                                   Presentación 
Mi experiencia en el sector ha consistido en la dedicación íntegra al Área 
de Asistencia Sanitaria, concretamente en el Departamento de Factura-
ción. A lo largo de todos estos años,  he ido evolucionando a través de los 
diferentes campos dentro del mismo, desde introductora de datos a trami-
tadora de siniestros. En la actualidad, mi función es la de mejorar todos 
los circuitos en los que se sostiene el Departamento de Facturación, que 
se inicia en el momento de la recepción de las facturas. Éstas, en su ma-
yor porcentaje,  son presentadas manualmente, cosa que implica que  la 
facturación electrónica quede muy lejos de lo que, en pleno siglo XXI, la 
era de sin papel, se pudiera esperar.  
 
Esta tesis está enfocada al perfeccionamiento y automatización de los 
modelos actuales, así como a la creación de nuevos modelos que nos 
permitan la recepción de un 90 % de facturación en formato electrónico. 
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Resumen 
 
El presente estudio ofrece un análisis global del funcionamiento de un Depar-
tamento de Tramitación de Siniestros de Asistencia Sanitaria. 
Este estudio está destinado a mejorar el funcionamiento de dicho departamen-
to, ampliando, en la medida de lo posible,  la entrega de las facturas en formato 
electrónico. Para ello, se ha creado un plan estratégico para la implantación de 
la facturación electrónica en su totalidad,  tanto de prestaciones sanitarias Ex-
trahospitalarias como de las Hospitalarias, simplificando en el primer supuesto 
los requisitos administrativos que son necesarios actualmente para este tipo de 
prestaciones, y estableciendo semáforos de control, apoyados en verificaciones 
de diferentes parámetros, en el segundo caso. 
 
Resum  
 
El present estudi ofereix una anàlisi global del funcionament d’un Departament 
de Tramitació de Sinistres d’Assistència Sanitària. 
Aquest estudi està destinat a millorar el funcionament de l’esmentat departa-
ment, ampliant, en la mesura de les seves possibilitats, el lliurament de factures 
en format electrònic. Per tal d’aconseguir-ho, s’ha creat un plà estratègic per a 
la implantació de la facturació electrònica en la seva totalitat, tant de prestaci-
ons sanitàries extrahospitalàries com de les hospitalàries, simplificant en el 
primer supòsit els requeriments administratius que, actualment, són necessaris 
per aquest tipus de prestacions, i creant semàfors de control, recolçats en veri-
ficacions de diferents paràmetres, en el segon cas. 
 
Summary 
 
The current research offers a comprehensive analysis about the working of a 
Department Resposable For Medical Consultancy Fees. 
This study seeks to improve its operations, increasing, as far as possible, the 
invoice delivery in electronic format. For that, it’s set up un strategic plan in or-
der to implant the electronic invoicing as a whole, both extra hospitalary assis-
tance as well as the hospitalary services, simplifying in the first case the admin-
istrative requirements wich at the present time are necessary for this kind of 
services, and creating control traffic lights, supported by the checking of differ-
ent parameters in the second case. 
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Creación y desarrollo de nuevos Modelos de Fac-
turación electrónica y ampliación de los Modelos 
existentes 
 
 
1. Presentación del problema 
 
El problema con el que nos encontramos actualmente es la dificultad de codifi-
car, tarificar y verificar todos los siniestros sanitarios que a día de hoy tienen un 
tratamiento manual, cosa que obliga a las empresas a contar con un numeroso 
equipo humano formado para desarrollar esta tarea. 
 
En la actualidad,  existen diferentes modalidades dentro del Seguro de Asisten-
cia Sanitaria que se diferencian por la forma de pago. Una de ellas es  el pago 
por  Capitativo, es decir, el proveedor recibe una cantidad estipulada por con-
trato a cambio de realizar la asistencia sanitaria a los asegurados de la Entidad 
con la que trabaja; la otra es la modalidad de Pago por Prestación, que es la 
que  las Entidades que trabajan el Ramo de  Asistencia Sanitaria suelen esco-
ger en su mayoría, para lo cual, además de contar con un Departamento que 
tramita la facturación manual,   utilizan diferentes sistemas de facturación 
electrónica. El problema de  estos sistemas es que son muy limitados en cuan-
to al tipo de prestaciones a las cuales se puede aplicar este circuito de factura-
ción,  que en su mayoría se trata de actos Extrahospitalarios, por este motivo la 
primera propuesta de mejora consiste en  aprovechar estos sistemas, amplian-
do su campo de actuación, y en crear un sistema que permita automatizar al 
máximo toda la facturación,  inclusive la Hospitalaria. 
 
2. Objetivos 
 
Los objetivos a conseguir con la ampliación de prestaciones Extrahospitalarias 
y la  incorporación de las Hospitalarias en la facturación electrónica son, en 
primer lugar,  mejorar la tramitación de siniestros; en segundo lugar, eliminar 
los errores ocasionados por la introducción manual de los datos;  y por ultimo 
tener un mayor control de las prestaciones, de manera que se puedan  reducir 
en un gran porcentaje los posibles “fraudes” que se pueden originar, ya que, 
con este modelo de facturación se podrá disponer de todos los datos diaria-
mente o en el mismo mes de su realización,  y esto facilitará las revisiones,  los 
estudios  y las  decisiones que  tenga que tomar el Departamento de Control de 
Gestión. 
 
3. Definición de seguro de asistencia sanitaria 
 
Aquel que cubre el riesgo de enfermedad o accidente del asegurado, propor-
cionándole servicios médicos y quirúrgicos, farmacéuticos e internamiento en 
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clínicas o centros médicos, dentro de las especialidades y con los límites que 
figuren en póliza. 
 
(MAPFRE- Diccionario de Términos de Seguros) 
 
4. Funcionamiento 
 
Para el correcto desarrollo de lo que tratamos de exponer es necesario hacer 
un planteamiento general de la Estructura Organizativa de una Entidad modelo, 
de manera que podamos concebir las necesidades reales que la caracterizan y  
de qué forma puede afectar cualquier decisión que se tome al respecto. 
 
5. Estructura organizativa  
 
La tramitación de una factura consiste, en primer lugar,  en  la verificación de la 
documentación que se requiera, que normalmente varía en función de la pres-
tación que se esté tramitando y de la actividad del proveedor, en segundo lu-
gar,  la codificación de las prestaciones realizadas por el Proveedor Sanitario, 
para la que se utiliza un Nomenclator del Colegio de Médicos o de la propia 
Entidad;  en tercer lugar,  la  comprobación de las tarifas acordadas y realiza-
ción de ajustes si procede y,  por último,  la introducción del siniestro en la base 
de datos de la Entidad, el cuadre de la factura introducida y archivo de la mis-
ma.  
 
La facturación se divide en dos grandes grupos: 
 
1. Facturación prestaciones No Hospitalarias- Extrahospitalarias 
 
Este grupo se divide en: 
 
- Visitas  a especialistas 
 
- Pruebas realizadas en consulta 
 
- Laboratorio 
 
- Pruebas Diagnósticas Ambulatorias 
 
- A.T.S 
 
2. Facturación prestaciones Hospitalarias 
 
Este grupo se divide en diferentes tipos de actividades: 
 
- Urgencias 
 
- Honorarios Médicos 
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- Pruebas Diagnósticas 
 
- Ingresos y Bloques Quirúrgicos 
 
Las diferencias entre estos dos grandes grupos, sobre todo entre las prestacio-
nes Extrahospitalarias y la actividad Hospitalaria de Ingresos y Bloques Quirúr-
gicos, radica primeramente en los  documentos  administrativos que se  requie-
ren para cada uno de ellos: en el primer caso es suficiente con la  tarjeta del 
asegurado,  en el segundo además es necesaria la petición de ingreso y la au-
torización previa de la compañía. En segundo lugar, en la documentación que 
se requiere para una correcta tramitación: en el primer caso dependiendo de la 
prestación puede realizarse a través de la facturación automática y,  en su de-
fecto,  sólo es necesario aportar un justificante de asistencia firmado por el 
asegurado, sin embargo en el segundo caso es necesaria la aportación de la 
autorización de la compañía, los informes médicos de los  procesos y la justifi-
cación de todas las  pruebas complementarias  que se  realizan en  el mismo.  
Esto hace que la documentación a revisar sea muy elevada, que la factura de 
un proceso hospitalario sea muy amplia en conceptos y, por lo tanto, que el 
tiempo de tramitación sea muy elevado. 
 
Vamos a analizar los Departamentos que interactúan en estos procesos dentro 
de una Entidad que trabaja el Ramo de Asistencia Sanitaria. A lo largo de este 
análisis, comprobaremos la necesidad de que todos estos Departamentos 
estén interrelacionados entre sí y la importancia de que entre ellos exista una 
comunicación fluida y un correcto intercambio de información. 
 
5.1. Departamento de Tramitación de Facturación 
 
Debemos aclarar que existen dos procesos de facturación: 
 
- Manual 
 
- Automático 
 
Proceso Manual 
 
Lo primero a destacar es que la recepción de las facturas de prestaciones se 
realiza en cada una de las delegaciones, de las que dispone la Entidad,  repar-
tidas por el territorio nacional. Éstas son las encargadas de poner en marcha 
los primeros pasos  necesarios para una correcta tramitación. Estos pasos son 
los siguientes: 
 
- Registro de la fecha de recepción en la Sucursal  
 
- Codificación/ Identificación del proveedor 
 
- Codificación de la prestación  
 
- Verificación o,  en su defecto, tarificación de la prestación 
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- Registro de la fecha de salida de  Sucursal 
 
Revisados todos estos conceptos,  las facturas de los proveedores son envia-
das a Central para su registro,  que consiste en incluir en la base de datos de la 
Entidad todos los datos referentes a la factura entregada por el Proveedor. 
 
Una vez registradas, estas facturas pasan al Departamento de Tramitación, 
dónde se cuenta con un equipo humano dedicado íntegramente a su tramita-
ción y control.  
 
Tenemos que tener en cuenta que más del 80% de la facturación de una Enti-
dad que trabaja el Ramo de Asistencia Sanitaria es recibida de forma manual, 
es decir, que 3.921.334.345,76 € de prestaciones sanitarias (datos ICEA 2008) 
son tratadas manualmente. Esto conlleva que  los procesos de facturación se 
alarguen,  que la exposición a posibles errores sea alta, que el seguimiento de 
incidencias sea complejo y que los plazos de pagos se prolonguen. 
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Proceso automático 
 
Como se ha comentado anteriormente, existen diferentes sistemas de factura-
ción electrónica enfocados básicamente a las prestaciones Extrahospitalarias. 
La recepción de esta facturación se realiza por ficheros electrónicos que son 
tratados en una primera fase por los Proveedores de Servicios que realizan los 
primeros filtros de control. Esto filtros consisten principalmente en: 
 
 
o Identificación de la tarjeta del asegurado 
 
o Verificación del estado de la póliza 
 
o Comprobación de carencias  
 
o Control de los  filtros establecidos por las compañías   
 
Una vez recibida esta facturación, la compañía marca las normas de este pro-
ceso por medio de las pautas establecidas para cada una de las prestaciones 
sanitarias facturadas de forma automática por el Departamento de Prestacio-
nes, el Departamento Médico y el Departamento de Facturación, y que se ma-
terializan a través de los sistemas informáticos. Debemos aclarar, que actual-
mente es necesario contar con revisiones  manuales, ya que, existen controles 
que, con los procesos de los que se dispone, no se pueden automatizar. 
 
Hasta hace un par de años, este tipo de facturación se reducía a Visitas y 
Pruebas realizadas en consulta, pero a día de hoy la facturación electrónica se 
ha ampliando al ámbito de los Análisis Clínicos y Pruebas de  Diagnóstico Am-
bulatorias. En estos casos, los  proveedores  introducen en un  formato de fi-
chero concreto,  normalmente establecido por cada una de las Entidades,  los 
datos del asegurado con la comprobación previa del estado de la póliza y ca-
rencias, el acto a facturar, la fecha de realización y el prescriptor de la presta-
ción. Todos estos datos son enviados a la Entidad que realiza las verificaciones 
y aplica los mismos filtros de control mencionados anteriormente. 
 
Veremos de forma más detallada estos procesos en el punto 7 de Automatiza-
ción de Prestaciones. Tanto en este caso como en el anterior,  la carga de los  
siniestros es automática a la base de datos de la compañía, esto quiere decir 
que no es necesaria la introducción manual de los mismos. 
 
5.2. Departamento de Cuadro Médico 
 
Departamento que recibe las comunicaciones de profesionales médicos, profe-
sionales sanitarios y otros proveedores que, ofreciendo sus técnicas de dia-
gnóstico, están interesados en formar parte del cuadro médico de la compañía 
para ofrecer su colaboración atendiendo a los mutualistas de la compañía. 
 
En virtud del tipo de solicitud recibida, y en estrecha colaboración con la Direc-
ción Médica de la Entidad, se encarga de valorar, entre otros, mediante estudio 
de asegurados y especialistas por zona, así como supra especialización del 
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solicitante, si la incorporación del mismo es valorada como inclusión, o por el 
contrario se pospone para valorarla nuevamente en un tiempo prudencial aten-
diendo a las circunstancias del momento.  
 
Es muy importante mencionar que este circuito puede sufrir variación en fun-
ción del tipo de solicitud, los considerados proveedores de pruebas diagnósti-
cas, e incluso profesionales “autónomos” ó Policlínicas cuyas pretensiones 
económicas resulten atractivas para la Entidad, pasarán en primer lugar a ser 
valoradas por el Departamento de Prestaciones. 
 
Por circuito ordinario y una vez establecida la preaceptación del Profesio-
nal/Centro Médico por parte de Dirección Médica, la solicitud prosigue su trámi-
te. Por una parte el Departamento de Prestaciones es el encargado de la notifi-
cación de las tarifas a aplicar, atendiendo a las técnicas y actos utilizados por el 
profesional; por la otra, el Departamento de Cuadro Médico procede a emitir la 
documentación necesaria para formalizar la contratación del Profesional/Centro 
Médico con  la Entidad. 
 
Cabe la posibilidad de no llegar a un acuerdo económico entre ambas partes, 
en cuyo caso el profesional o el mismo Departamento de Prestaciones, hace 
llegar al Departamento de Cuadro Médico la información oportuna para no pro-
seguir con el trámite de la contratación. 
 
Al tratarse del primer Departamento que tiene contacto directo con los Profe-
sionales/Centros, es el encargado de gestionar cualquier tipo de comunicación 
que vaya relacionada con ellos – por ejemplo: Traslados de consulta, sustitu-
ciones, cese de colaboración, etc. – así como las correspondientes actualiza-
ciones en el directorio de la base de datos que resulten de tales acontecimien-
tos. 
 
Una vez que han sido cerrados los circuitos de contratación y concierto de 
prestaciones/tarifas, se deriva la información al Departamento de Automatiza-
ción para la puesta en marcha de la implantación de los Terminal Red que cu-
brirán las necesidades del profesional a la hora de realizar la facturación 
electrónica de sus prestaciones. 
 
5.3. Departamento de Automatización 
 
La tarea principal de este Departamento consiste en  procurar la implantación 
de todos los medios informáticos y electrónicos (Terminal Red) a los profesio-
nales que prestan su colaboración con la Entidad, así como velar por el buen 
funcionamiento de los mismos a fin de obtener un buen producto final (fichero 
electrónico ó Base de Datos) que se traduzca tanto en simplicidad como agili-
dad de facturación para el profesional y para la Entidad. 
 
Tomados como referencia estudios exhaustivos de los Profesionales Sanita-
rios/Proveedores acreditados para la colaboración con la compañía, se locali-
zan en primera instancia aquellos que cuentan con un gran volumen de actos 
facturables, ejerciendo derecho de prioridad frente aquellos otros que por sus 
condiciones particulares lo son en menor medida, para proceder a la instalación 
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de Terminales Red que les permitan cubrir al máximo sus necesidades de fac-
turación. 
 
Para ello se deberá tener en cuenta, además del volumen de facturación  -en 
número de actos-, la zona en la que se prestan los servicios y el tipo de activi-
dad generada, por lo que es necesario utilizar todas las herramientas informáti-
cas disponibles para la extracción de información y posteriores cruces de datos 
que determinen finalmente aquellos Profesionales/Proveedores que entrarán 
en el proceso de implantación de Terminal Red. 
 
Por las características propias del Departamento,  son los encargados de reali-
zar un seguimiento regular del proceso de implantación para conocer en todo 
momento el estado de las nuevas instalaciones. 
 
De igual manera, se realizan estudios periódicos de la actividad generada por 
el profesional que ya dispone de todos los medios necesarios para comprobar 
el buen uso de los Terminales Red y poder determinar – si la actividad genera-
da a través de lo mismos no se encuentra en los parámetros establecidos - si 
nos encontramos ante una incidencia que sea imputable al propio Terminal Re-
d, al Proveedor de las telecomunicaciones, o bien a la Entidad. Una vez deter-
minado el origen de la incidencia se toman las medidas oportunas, ya sea gi-
rando instrucciones al Proveedor del Ser vicio Técnico, generando nueva for-
mación para el personal usuario del sistema, subsanando un posible error de 
datos en la propia Entidad,  etc. 
 
En mayor grado, este Departamento ofrece soporte diariamente, atendiendo las 
posibles dudas y/o necesidades de los Profesionales/Centros  usuarios que 
acuden a la Entidad como fuente principal de información, asimismo, interactúa 
con las diferentes áreas y delegaciones de la Entidad como fuente principal de 
información automática, facilitando estadísticas on-line y de confirmación de 
transacciones realizadas. 
 
5.4. Departamento de Prestaciones  
 
Este es uno de los departamentos más influyentes en todo este circuito, dado 
que  es clave a la hora de marcar las reglas de negocio en cuanto a tarifas y 
normas de facturación que ha de seguir la compañía.  
 
Es imprescindible que este Departamento disponga de las herramientas nece-
sarias para  realizar un estudio de   costes a diferentes niveles - a nivel Pro-
veedor Sanitario, prestación, actividad y/o delegación - que le proporcione es-
tadísticas de actividad, precios medios de prestaciones y de procesos  y un 
mayor control de gastos que permita conseguir una correcta negociación.  
Además, este Departamento tiene que introducir y gestionar el mantenimiento 
de las bases de datos de las tarifas asociadas de los Proveedores Sanitarios, 
para que la información esté siempre actualizada y pueda ser utilizada por las 
diferentes Áreas de la Entidad.  
 
La negociación debe seguir unas  pautas  muy definidas en el ámbito de dele-
gaciones y tipo de actividad para que el mantenimiento de las mismas sea flui-
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do y no se produzcan grandes diferencias de tarifas  y así facilitar el manteni-
miento de las bases de datos. 
 
Una adecuada negociación se podrá llevar a cabo si se conoce al  cien por cien 
la actividad del  Proveedor Sanitario, las prestaciones que tiene acreditadas, 
volumen de facturación anual, número de prestaciones que prescribe  a nues-
tros asegurados, en qué porcentaje la facturación es manual y/o electrónica, las 
incidencias que genera su facturación, delegación  en la que presta sus servi-
cios, número de asegurados que tenemos en esa zona, etc.  
 
Con esta información y  con los datos de los que se puede disponer por medio 
de las bases de datos, se podrá llegar a una negociación que proporcione be-
neficios a la Entidad y una reducción de Siniestralidad. 
 
Tal y como se indica en los anteriores puntos, el Departamento de Prestacio-
nes tiene que estar en contacto directo con el Departamento de Automatiza-
ción, ya que una de sus funciones es que,  en el momento en que se instala un 
terminal, debe encargarse de  la acreditación interna pertinente de las presta-
ciones que cada uno de los proveedores van a tener autorización para realizar 
y  facturar tanto de forma manual como de manera automática, así como de 
tener actualizadas las tarifas de los mismos, para que a la hora de realizar las 
cargas automáticas  en los sistemas de siniestros de la Entidad, no se generen  
incidencias en cuanto a tarificación. 
 
5.5. Departamento de Sistemas 
 
Departamento encargado de  poner en marcha los Sistemas de Información 
acordes a las reglas de negocio y necesidades de control tanto en los procesos 
manuales como en los automáticos, incluida la validación informática de la tari-
fas acordadas con cada uno de los proveedores. 
 
Proceso Manual 
 
Los controles se pueden realizar en diferentes fases del proceso de factura-
ción: durante la tramitación de las prestaciones manuales, marcando filtros que 
detecten irregularidades referentes al asegurado y verificación de tarifas,  y/o 
después de la introducción del siniestro, dónde se ponen en marcha todos los 
controles y filtros creados por el Departamento de Prestaciones,  encargado de 
marcar los filtros relacionados con la tarifa del proveedor, el Departamento de 
Asesoría Médica, que confecciona los filtros relacionados con la reiteración in-
necesaria de las prestaciones que no requieran de una autorización previa de 
la compañía y que junto con el Departamento de Facturación, crean todos los 
semáforos de control  relacionados con las prestaciones Extrahospitalarias y  
Hospitalarias. 
 
Proceso Automático 
 
En este proceso los primeros controles son realizados por  el Proveedor de 
Servicio como veremos a continuación  en el punto 6.   
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Una vez realizados estos controles, la facturación es introducida directamente 
en la base de datos de siniestros de la compañía. Es en este momento en el 
que se ponen en marcha todas las validaciones internas marcadas por los De-
partamentos mencionados anteriormente. 
 
6.  Proveedor de servicios  
 
Actualmente existen en el mercado diferentes Proveedores de Servicios que 
ofrecen a las compañías la automatización de su facturación. En este estudio 
vamos a ver dos de los modelos actuales y las diferencias que existen entre 
ellos. 
 
MODELO 1 
 
Características Generales de este Modelo: 
 
Dispone de un Parque de Terminales propio conectado a un Centro Autorizador 
que es  controlado y gestionado directamente por el Proveedor de Servicios. 
Este Centro Autorizador puede ser instalado e integrado en la propia infraes-
tructura informática del Cliente (Entidad Aseguradora), por lo que puede ser 
totalmente personalizado.  
 
Cuenta con numerosas validaciones a distintos niveles, algunas de ellas son 
las siguientes: 
 
GENERALES: 
 
- Tarjeta del Asegurada Activa 
 
- Profesional Existente y Activo 
 
- Terminal Activo 
 
- Acto Médico Existente 
 
- Acto Médico Excluido 
 
POR ASEGURADO: 
 
 
- Plazos de Carencia 
 
- Cobertura 
 
- Exclusiones e Inclusiones de Actos 
 
POR PROFESIONAL: 
 
- Especialidad Acreditada al Profesional 
 
18 
- Exclusiones e Inclusiones de Actos Médicos 
 
Dentro de este modelo existen tres sistemas  posibles de automatización: 
 
Primer Sistema 
 
Se dispone del Parque de Terminales con los que cuenta el Proveedor de Ser-
vicios. Las transacciones son recogidas por el Proveedor de Servicios y envia-
das a la compañía. En este caso no existe Centro Autorizador, por lo que sim-
plemente se recogen las transacciones generadas por el Proveedor Sanitario y 
son enviadas al Cliente sin realizar ningún tipo de validación (Ver Anexo 1) 
 
Segundo Sistema 
 
Se dispone del Parque de Terminales del Proveedor de Servicios. Las transac-
ciones generadas por el Proveedor Sanitario  son enviadas al Proveedor de 
Servicios que en este caso actúa de concentrador de transacciones, y, a través 
de líneas exclusivas, son enviadas al Software de Autorizaciones, que conecta 
directamente con la base de datos del Cliente, y por las mismas líneas exclusi-
vas envían la respuesta de la transacción,  tanto al Proveedor Sanitario como al 
Cliente. El Software de Autorizaciones utilizado en este sistema, es propio del 
Proveedor de Servicios, y puede ser realizado a la  medida del Cliente para 
adaptarlo a sus necesidades. 
 
Las transacciones llegan por dos vías diferentes: por Terminal Analógico o por 
Terminal Virtual. Éste último es una dirección propia  y una aplicación creada 
por el Proveedor de Servicios. La WEB que es una URL directa, está preparada 
para leer tanto Banda Magnética, como Chip (ver Anexo 2). 
 
Tercer Sistema 
 
Igual que  los dos sistemas  anteriores, dispone de parque de Terminales pro-
pio. Las transacciones generadas por el Proveedor Sanitario son recogidas por 
el Proveedor de Servicios, pero  no son enviadas al Software de Autorizaciones 
del Proveedor, porque, en este caso, todo el sistema de autorizaciones está 
desarrollado por el propio Cliente. 
 
El funcionamiento es el mismo, las transacciones se reciben por Terminal 
Analógico o Virtual y son  enviadas al Proveedor de Servicios, que a través de    
líneas  exclusivas las envía al Centro de Autorizaciones del Cliente y devuelven 
la respuesta de la transacción tanto al Profesional Sanitario como  al Cliente 
(ver Anexo 3). 
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20 
 
 
 
 
 
 
 
En la actualidad, de estos tres sistemas expuestos el más utilizado dentro de 
este modelo es el segundo, por lo cual vamos a verlo de una forma más detalla. 
 
Características: 
 
- Son necesarios dos servidores propios del Cliente para poder acceder al Soft-
ware del Proveedor de Servicios. 
 
- Hay una respuesta de la transacción tanto al Cliente como al Proveedor Sanita-
rio.  
 
- Existen dos líneas exclusivas para el envío y respuesta de las transacciones, si 
alguna de las dos fallan en la conexión provoca el rechazo de  todas las tran-
sacciones al no obtener respuesta del Centro Autorizador. Para evitar esto, el 
Proveedor de Servicios dispone de una copia de la base de datos del Cliente  
que se actualiza cada 24 horas, cosa que permite, en caso de fallar la co-
nexión, realizar la consulta directamente a esta base de datos. 
 
- Hay un servicio de CAU Telefónico al que se puede dirigir el Profesional Sanita-
rio en caso de fallo de la lectura de la tarjeta del asegurado, en el que se verifi-
ca el estado de la póliza y se le proporciona un número de autorización para 
que pueda introducir la prestación por el Terminal. 
 
 
PARQUE  
TERMI-
NALES 
PROVEE-
DOR DE 
SERVICIOS 
 
CLIENTE 
Solicitud
Respuesta
    LINEAS  
EXCLUSIVAS 
PROFESIO-
NAL SANI-
TARIO 
SOFTWARE 
AUTORI-
ZACIONS 
CLIENTE 
ANEXO 3 – Tercer Sistema 
Respuesta transacción
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Ventajas: 
 
- Permite facturar al momento. 
 
- Conocer la actividad por profesional en el mismo instante de la transacción, al 
ser  on-line. 
 
- Se dispone de la información de todas las transacciones generadas, ya que 
quedan registradas tanto si son autorizadas como denegadas. 
 
- Seguimiento de las operaciones de la red (periodo de consulta una semana). 
 
Desventajas: 
 
- Al tratarse de un Software propio del proveedor de Servicios, cualquier modifi-
cación sobre éste, ha de ser realizada directamente por el proveedor. 
 
- Este modelo genera lentitud en los tiempos de respuesta de  las transacciones 
 
- El Proveedor Sanitario no puede realizar anulaciones automáticas, tiene que 
pasar las incidencias al Dpto. de Facturación de forma manual. 
 
- No permite conocer la actividad por Terminal  
 
Una vez que  las transacciones recibidas  han pasado todas las validaciones 
por parte del Proveedor de Servicios, son enviadas al Cliente una vez al mes. 
Toda la  información recibida se graba en unas tablas, a través de programas 
Batch se extrae toda la información de las tablas y se realizan las  VALIDA-
CIONES INTERNAS contra el sistema general de Siniestros del Cliente. Una 
vez realizadas las Validaciones,  se valoran cada uno de los actos médicos 
contra el programa de Tarifas de forma automática, y acabado este proceso se 
introduce la información en el sistema de pagos de la compañía. 
 
Finalizado este circuito, toda esta información pasa a disposición del Departa-
mento de Facturación, que se encarga de la revisión. 
 
MODELO 2 
 
Dispone de un Parque de Terminales propio conectado a un Centro de Autori-
zaciones que se encuentra en las instalaciones del Proveedor de Servicios, 
este Centro se mantiene periódicamente mediante la información que va remi-
tiendo la Entidad sobre sus asegurados y Proveedores Sanitarios que trabajan 
con ella.  
 
El Proveedor de Servicio  actúa de intermediario entre el Cliente y el Proveedor 
Sanitario centralizando todos los procesos de intercambio de información, ca-
nalizando los distintos flujos y autorizando, por delegación, las solicitudes entre 
ambos.  
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Las transacciones llegan por dos vías; por Terminales Analógicos y por Termi-
nales Virtuales, y son enviadas al Software a través de MODEM X25 o co-
nexiones entre redes. 
 
Al igual que el anterior Modelo, cuenta con numerosas validaciones a distintos 
niveles. 
 
Características 
 
- Hay una respuesta de la transacción tanto al Cliente como al Proveedor Sanita-
rio.  
 
- Hay un servicio de CAU Telefónico al que se puede dirigir el Proveedor Sanita-
rio en caso de fallo de la lectura de la tarjeta del asegurado, en cuyo servicio se 
verifica el estado de la póliza y se le proporciona un número de autorización 
para que pueda introducir la prestación por el Terminal. 
 
Ventajas 
 
- Conocer la actividad por Profesional Sanitario y/o  por Terminal en el mismo 
instante de la transacción 
 
- Permite facturar al momento 
 
- El Profesional Sanitario puede realizar Anulaciones automáticas de la última 
operación 
 
- Todas las transacciones quedan registradas, tanto si son autorizadas como 
denegadas. 
 
- Seguimiento de las operaciones de la red (periodo de consulta una semana) 
 
- Posibilidad de personalización de Terminales 
 
- Permite cambiar la operativa de los Terminales con telecarga de parámetro sin  
necesidad de cambiar el Software. 
 
Desventajas: 
 
- Mantenimiento continuo de las bases de datos para que las reglas de valida-
ción se apliquen correctamente 
 
-  Software propio del Proveedor de Servicios, cualquier modificación sobre éste, 
ha de ser realizada directamente por el proveedor 
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7. Automatización de prestaciones 
       
Lo primero que debemos de tener en cuenta antes de realizar  una automatiza-
ción masiva de prestaciones, es poner en marcha la instalación de los Red 
Terminales al máximo volumen de proveedores que trabaja con la Entidad, si-
guiendo siempre los criterios de actuación que hemos mencionado anterior-
mente en el punto 5.3 (Dpto. Automatización).  
 
Una vez realizada la puesta en marcha de los Terminales, para llevar a cabo la 
automatización se debe tener en cuenta el  número de prestaciones con las 
que trabaja la Entidad y las múltiples casuísticas con las que nos podemos en-
contrar. En general se divide en  dos grandes grupos, dependiendo de la activi-
dad: Proveedores No Hospitalarios y Proveedores de máximo volumen, por 
este motivo, se trataran ambos grupos por separado. 
 
7.1. Automatización Proveedores No Hospitalarios 
 
Este grupo supone aproximadamente el 25 % de la facturación total del Área 
de Asistencia Sanitaria de una Entidad. Actualmente, es el grupo de prestacio-
nes que más utiliza los diferentes Modelos de Automatización que existen en el 
mercado. El problema que conllevan estos modelos es la limitación en cuanto a 
prestaciones que pueden ser introducidas a través de los mismos. Hoy en día 
la facturación automática  se reduce a visitas de especialistas y actos médicos 
realizados en consultas, que son en su mayoría los actos que no necesitan 
grandes requisitos administrativos, y suelen coincidir con prestaciones que no 
requieren pasar los periodos de carencia para los asegurados. 
 
Para poder ampliar este campo de actuación debemos empezar por crear un 
proyecto de Liberación de Actos. 
 
Proyecto de Liberación de Actos:  
 
Lo primero sería definir lo que significa la Liberación de Actos; es reducir al 
máximo los requisitos establecidos en una prestación sanitaria, como puede 
ser la autorización de la prestación,  para gestionar su  inclusión  en la factura-
ción automática, con esta reducción se facilitara a los proveedores la automati-
zación de la facturación . 
 
Para conseguir llevar a cabo este proyecto  correctamente, deberemos seguir 
las siguientes fases: 
 
Primera Fase 
 
Consiste en llevar acabo un estudio previo de impacto por costes, para lo que 
debemos utilizar todos nuestros sistemas de información y analizar  las presta-
ciones con una mayor reiteración dentro de las diferentes especialidades, así 
como calcular el impacto que esto supone dentro de nuestro sistema. Este  es  
el primer  requisito que  tenemos que analizar antes  de decidir la inclusión de  
una prestación a la automatización. Este mismo estudio ha de ser realizado por 
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proveedores de manera individual, ya que, no todos los especialistas realizan 
de forma homogénea los mismos actos, así que, nos servirá para localizar y 
controlar a aquellos que realizan o generan un gran volumen de prestaciones. 
 
Una vez localizadas las prestaciones que según nuestro estudio pueden ser 
incluidas en la automatización, debemos de poner en marcha la siguiente fase. 
 
Segunda Fase 
 
Se realizan las acciones oportunas sobre el Nomenclator utilizado por la com-
pañía, es decir,  se actualizan todos los requisitos para que los Departamentos 
correspondientes dispongan de la información adecuada y necesaria para rea-
lizar su trabajo.  
 
Estos requisitos pasan por informar en primera instancia al Departamento de 
Automatización, que ha de realizar un estudio previo que determine si es nece-
sario instalar nuevos terminales red  para poner en marcha esta decisión; en 
segundo lugar, al Departamento de Prestaciones, para que comunique a todos 
los proveedores de la incorporación de las nuevas prestaciones y así conseguir 
automatizarlas lo antes posible además de comprobar que esa información ha 
sido trasladada a nuestra base de datos y en el sistema de tarifas; al Departa-
mento de Autorizaciones, para que sean conocedores de las prestaciones que 
han sido incorporadas a este circuito y evitar así que se realicen autorizaciones 
administrativas innecesarias; y por último al Departamento de Facturación, que,  
junto con el de Asesoría Médica y Prestaciones, implantarán  los filtros y semá-
foros de control que se van a establecer  en cada uno de los actos. 
 
En este grupo los filtros y semáforos de control son los siguientes: 
 
- verificación del estado de la póliza 
 
- comprobación periodos de carencia del asegurado 
 
- detección de duplicados de un mismo acto 
 
- control de prestaciones no cubiertas por la Entidad   
 
- comprobación de preexistencias 
 
- control de sexo 
 
- control de edad 
 
- control prestaciones con límite de cobertura 
 
- control de repetición innecesaria 
 
- localización de coincidencias entre actos que engloban una misma presta-
ción 
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Tercera fase  
 
Consiste en la negociación de tarifas  con los proveedores y control de costes. 
Una vez realizada la primera y segunda fase, se contará con unas herramien-
tas que permitirán todo tipo de estadísticas a nivel proveedores y un conoci-
miento claro de los costes que representa a nuestra compañía cada uno de 
ellos y cada una de las prestaciones que realicen o prescriban, con lo que se 
podrá llevar a cabo una correcta negociación que tiene que ser lo más clara 
posible,  intentando con ello reducir al máximo los “casos especiales” , de ma-
nera que consigamos reducir el coste del mantenimiento de nuestras bases de 
datos y que la información de la misma sea  fluida.  
 
Cuarta fase  
 
Una vez decididas las prestaciones que se van a automatizar, la siguiente fase 
consiste en decidir las reglas y normas de Negocio que se van a implantar. Pa-
ra ello es necesario que  el resultado del estudio de impacto por costes sea  
revisado por el Departamento de Asesoría Médica, que es el que se encargará 
de marcar las reglas “médicas” en cuanto a las prestaciones y,  junto con el 
Departamento de Facturación,  marcará los filtros de control necesarios para  
controlar la repetición de los actos. Además de marcar los filtros de control se 
deben marcar Reglas de Negocio.  
 
Con las cuatro fases del proyecto puestas en marcha, ya está definida  la au-
tomatización de las prestaciones, el siguiente paso a seguir es trasladar toda la 
información referente a la automatización al Proveedor de Servicio o en su de-
fecto al Departamento de Sistemas, dependiendo del modelo de automatiza-
ción que haya elegido la Entidad,  ellos realizarán  la inclusión en el sistema. 
 
ACTOS EXTRAHOSPITALARIOS 
 
100; 
26,09%
100; 
73,91%
ACTOS EXTRAHOSPITALARIOS RESTO
 
Fuente ICEA 
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La facturación de Actos Extrahospitalarios representa más de un 26% de la 
facturación total de una Entidad. 
 
7.2 Automatización Proveedores de Máximo Volumen 
 
Este punto se divide en estos tres grandes grupos de actividades Extrahospita-
larias: 
- Laboratorios 
 
- Centros de Radiodiagnóstico 
 
- Centros Hospitalarios 
 
7.2.1 Laboratorios 
 
Este grupo supone aproximadamente el 10 % de la facturación total del Área 
de Asistencia Sanitaria de una Entidad. 
 
La diferencia de este grupo con el de No Hospitalario es el tipo de actividad. En 
este caso, hablamos exclusivamente las prestaciones realizadas por los pro-
veedores de   Laboratorio, es decir, las determinaciones de Análisis Clínicos 
realizadas ambulatoriamente. 
 
Para llevar a cabo la automatización de la actividad de Laboratorio,  lo primero 
que se debe realizar es solicitar a cada uno de estos proveedores la informa-
ción sobre los puntos de extracción de los que disponen a nivel nacional, con la 
finalidad de realizar un estudio que determine el volumen de facturación en ca-
da uno de ellos y así decidir el orden de implantación de los Red Terminales 
para conseguir en el mínimo tiempo posible la máxima automatización.  
 
Una vez instalados los terminales en cada uno de los puntos de extracción,  las 
fases a seguir para la automatización son prácticamente iguales que las ante-
riores mencionadas en el grupo de No Hospitalarias. 
 
En la actualidad, existen varios modelos de automatización para la actividad de 
Laboratorio, vemos dos de ellos: 
 
Modelo 1 Laboratorio 
 
Es un modelo creado directamente por la  Entidad aseguradora que crea un 
formato de fichero con los campos que consideran necesarios para una correc-
ta facturación y lo envía a los Laboratorios que tienen concertados. Para la 
aplicación de este modelo es necesario que el Laboratorio disponga en todos 
sus puntos de extracción de Terminales, de manera que pueda realizar me-
diante el pase de tarjeta la verificación del estado de la póliza y la comproba-
ción de las carencias. El Laboratorio es el encargado de generar el fichero y 
enviarlo por WEB a la compañía, dónde se realizan las comprobaciones y vali-
daciones de toda la información solicitada, que normalmente es la siguiente: 
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- Número de Póliza del Asegurado 
 
- Número de operación que determine el estado de la póliza y perio-
dos de carencia 
 
- Fecha de realización 
 
- Autorización si corresponde 
 
- Información de todas las Determinaciones realizadas por asegura-
do 
 
- Importe detallado por  determinación 
 
Una vez informados todos estos campos, el fichero es enviado a la Entidad. 
Una vez recibido, el Departamento de Sistemas pone en marcha todas las veri-
ficaciones pertinentes que consisten en: 
 
o Verificar la existencia de la póliza  
 
o Comprobar que el número de operación informado existe y es co-
rrecto 
 
o Corroborar la existencia de las determinaciones facturadas  
 
o Comprobar que el importe por determinación corresponde a la    
tarifa acordada con el Laboratorio 
 
Realizadas todas estas verificaciones, todos estos datos son introducidos al 
Sistema General de Siniestros de la compañía. 
 
Ventajas 
 
La Entidad Dispone de toda la información detallada de las determinaciones 
realizadas a cada uno de los asegurados, por lo que se pueden realizar estu-
dios y estadísticas de determinaciones por Laboratorios. 
 
Los plazos de pago se reducen. 
 
Desventajas  
 
La información que se solicita al Laboratorio es excesiva, además están obliga-
dos a entregarla en un formato impuesto por la Entidad por lo que han de adap-
tar todos sus sistemas para poder automatizar la facturación,  esto provoca que 
la inclusión a este proyecto sea larga. 
 
El exceso de  información, obliga a la Entidad  a verificar cada uno de los cam-
pos informados, por lo que el proceso es costoso y  muy complejo. 
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Modelo 2 Laboratorio  
 
Modelo  creado por un Proveedor de Servicios, que es el encargado de solicitar 
los datos necesarios para automatizar la facturación directamente a los Labora-
torios,  que la facilitarán en el formato que ellos mismos elijan, es decir, que en 
este caso no hay un formato estipulado por la Entidad. En este modelo, al igual 
que en el anterior, es necesario que los Laboratorios dispongan en cada uno de 
los puntos de extracción de Terminales que les permita verificar las tarjetas de 
los asegurados y los periodos de carencia,  también deben informar de los 
mismos datos que en el anterior modelo. Una vez generado el fichero, éste se 
envía al Proveedor de Servicios que  recoge la información y la trabaja direc-
tamente en su sistema, desde el cual realiza la traducción al sistema del Clien-
te con el que estén trabajando, es decir, actúan de intermediarios generando la 
información de tal manera que se pueda introducir en el sistema de Siniestros 
del Cliente directamente.  
 
Las validaciones que se realizan son las mismas que en el anterior modelo, con 
la diferencia de que en el primer modelo son realizadas directamente por la 
Entidad Aseguradora,  y en éste las realiza el Proveedor de Servicio. Una vez 
realizada la traducción y las validaciones, el Proveedor de Servicios envía el 
fichero al Cliente que sólo deberá introducirlo en su sistema. 
 
Ventajas 
 
El Laboratorio, en este caso, no ha de adaptar sus sistemas para poder auto-
matizar la facturación, ya que puede utilizar el formato que decida. 
 
La Entidad recibe la información traducida y  verificada directamente por el 
Proveedor de Servicios, por lo que sólo ha de introducirla en su sistema. 
 
Los plazos de pago se reducen. 
 
Desventajas 
 
La información que se solicita al Laboratorio es excesiva, cosa que conlleva 
que la  preparación del fichero sea compleja debido a todos los campos que se 
tienen registrar. 
 
El coste del Proveedor de Servicios para la Entidad es elevado. 
 
PROPUESTA DE UN NUEVO MODELO PARA LABORATORIOS 
 
Los dos modelos anteriores tienen en común las siguientes características: en 
primer lugar el Laboratorio está obligado a disponer en todos y cada uno de sus 
puntos de extracción Terminales para el pase de las tarjetas de los asegurados 
que verifiquen el estado de la póliza y las carencias; en segundo lugar,  los da-
tos que se solicitan al Laboratorio son excesivos;  y  en tercer lugar, están obli-
gados  a introducir una por una todas las determinaciones que se han realizado 
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por asegurado, utilizando para su codificación  el Nomenclator  de la Entidad, 
en el primer modelo, y el del propio Laboratorio en el segundo modelo. 
 
Por este motivo una de las propuestas a realizar para facilitar la facturación 
electrónica en este Grupo sería, primero, disponer de una Web URL donde se 
incluya un pequeño aplicativo desarrollado por la propia compañía, que permita 
que el Laboratorio pueda consultar de manera ágil los datos del asegurado y a 
su vez validar los actos médicos solicitados, de esta forma no sería necesario 
disponer de Terminales en todos y cada uno de los puntos de extracción, y se-
gundo,  acordar una tarifa por parámetros que no obligue a facturar por deter-
minación, es decir,  crear grupos de tarifas escalonadas dependiendo del 
número de determinaciones realizadas al asegurado, así evitaríamos que el 
laboratorio informe y registre cada una de las determinaciones realizadas por 
asegurado. 
 
Características 
 
Este modelo puede ser creado por la propia Entidad o bien por el Proveedor de 
Servicios. Las ventajas y desventajas de hacerlo directamente o a través de un 
intermediario, son las mismas que ya hemos visto en los dos modelos anterio-
res. 
 
Ventajas  
 
 
La sencillez del modelo. Sólo es necesario informar del número de póliza del 
asegurado, ya que la verificación del estado y las carencias la realizada el pro-
pio Laboratorio en el mismo momento de la extracción, fecha de realización del 
acto, el código de acto correspondiente al grupo de tarifa, por lo que sólo han 
de registrar  un único código, y el importe de la misma.  
 
Con esta información, el fichero es enviado a la Entidad, que tiene que verificar 
que el estado de la póliza sea correcto, que el código de acto  exista en el sis-
tema y que  el importe corresponda a la tarifa acordada. Verificados todos es-
tos conceptos, el fichero se introduce directamente en el sistema de siniestros 
de la compañía. 
 
Los plazos de pago se reducen. 
 
Desventajas 
 
Con este modelo,  se pierde la información detallada de las determinaciones 
que se realizan y con ello todos los posibles estudios y/o estadísticas que la 
Entidad quiera realizar al respecto. En este caso, debe ser la propia Entidad la 
que debe valorar si el ahorro de costes que supone las verificaciones tanto ex-
ternas como internas y el número de Laboratorios que se pueden adherir a este 
sistema,  compensa con la pérdida de información que  se produce si se elige 
este sistema de facturación. 
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LABORATORIOS 
100; 
10,18%
100; 
89,82%
LABORATORIO RESTO
 
Fuente ICEA 
 
La facturación del Laboratorio representa un 10,18 % de la facturación total de 
una Entidad. 
 
7.2.2 Centros de Radiodiagnóstico 
 
Este grupo supone aproximadamente el 11 % de la facturación total del Área 
de Asistencia Sanitaria de una Entidad. 
 
La actividad de este grupo corresponde a las pruebas de Radiodiagnóstico que 
son realizadas en el ámbito Extrahospitalario. 
 
La característica principal de este grupo es el gran volumen de prestaciones 
que lo componen, ya que hablamos de prestaciones de Radiología, Rehabilita-
ción, Medicina Nuclear, Ecografías, TAC’s y RMN,   lo que hace que la automa-
tización sea más complicada. 
 
En la actualidad existen varios modelos de automatización para esta actividad 
de Radiodiagnóstico en ámbito Extrahospitalario. 
 
Modelo 1 Centros Radiodiagnóstico ámbito Extrahospitalario  
 
Este Modelo es prácticamente igual al Modelo de Laboratorio 1. Lo establece la 
propia Entidad Aseguradora, que crea un formato de fichero con unos campos 
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obligatorios, que es enviado a los Centros de Radiodiagnóstico. Es necesario 
que los centros dispongan de Terminales suficientes,  para que a través de pa-
se de tarjeta puedan realizar la verificación del estado de la póliza y la compro-
bación de las carencias del asegurado. El Centro de Radiodiagnóstico es el 
encargado de generar el fichero y enviarlo por WEB a la compañía, dónde se 
realizan las comprobaciones y validaciones de toda la información solicitada, 
que se compone por los siguientes datos: 
 
- Número de Póliza del Asegurado 
 
- Número de operación que determine el estado de la póliza y pe-
riodos de carencia si la prestación realizada lo requiere 
 
- Fecha de realización 
 
- Autorización administrativa, si la prestación realizada lo requiere 
 
- Código de acto de la prestación 
 
- Importe de la prestación 
 
- Médico Prescriptor de la prestación 
 
Una vez informados estos campos y enviado el fichero a la Entidad, el Depar-
tamento de Sistemas pone en marcha las verificaciones pertinentes que consis-
ten en: 
  
 Verificar la existencia de la póliza 
 
 Comprobar que el número de operación o de autorización exis-
te y corresponda al asegurado 
 
 Que el Médico Prescriptor informado pertenece al Cuadro 
Médico de la compañía 
 
 Que la prestación facturada exista 
 
 Comprobar que el importe informado de la prestación corres-
ponda con la tarifa acordada con el Centro 
 
Una vez verificados todos los datos son introducidos al Sistema General de la 
compañía. 
 
Ventajas 
 
La Entidad dispone de toda la información de esta actividad detallada,  por lo 
que puede realizar estudios y estadísticas sobre este grupo. 
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Al tratarse de un formato de fichero creado por la propia compañía, la informa-
ción enviada por el Centro de Radiodiagnóstico es introducida directamente en 
la Base de datos de la Entidad, sin ningún tipo de traducción. 
  
El Centro de Radiodiagnóstico se evita gestionar los trámites administrativos 
necesarios para una facturación manual. 
 
Los plazos de pago se reducen. 
 
Desventajas 
 
La información solicitada al Centro de Radiodiagnóstico, además de ser exce-
siva,  ha de ser entregada en un formato marcado por la Entidad, por lo que se 
les obliga a adaptar todos sus sistemas para poder automatizar su facturación. 
 
El exceso de información provoca que las verificaciones que ha de realizar la 
Entidad  sean costosas y complejas. 
 
Modelo 2 Centros de Radiodiagnóstico ámbito Extrahospitala-
rio  
 
Este Modelo es prácticamente igual que el Modelo 2 de Laboratorio. Las dife-
rencias más significativas sobre estos dos modelos son el tipo de actividad, por 
lo que la información sobre las prestaciones varía y los requisitos sobre estas 
prestaciones también, pero el funcionamiento es idéntico. El Proveedor de ser-
vicios actúa como intermediario entre ambas partes facilitando la automatiza-
ción tanto al Centro de Radiodiagnóstico, que con este modelo no debe adaptar 
sus sistemas a un formato de fichero impuesto, y a la Entidad que al igual que 
en el modelo anterior puede introducir toda la información directamente en su 
sistema de Siniestros disponiendo así de toda la información sobre la actividad 
de este grupo. 
 
Las Ventajas y Desventajas son las mismas que hemos visto en el Modelo 2 de 
Laboratorio. 
 
PROPUESTA DE UN NUEVO MODELO PARA CENTROS DE 
RADIODIAGNÓSTICO 
 
El principal problema con el que nos encontramos en este grupo de actividad 
es el gran número de prestaciones que las engloba y los requisitos administra-
tivos que se solicitan para la mayoría de estas prestaciones. 
 
Para poder crear un modelo que facilite la automatización de estos centros lo 
primero que debemos realizar es un Proyecto de Liberación de Actos, que co-
mo ya hemos visto anteriormente se trata de reducir al máximo los requisitos 
administrativos que se solicitan para este tipo de prestaciones, como puede ser 
una autorización previa. Para ello lo primero es disponer de una Web URL  
donde se incluya un pequeño aplicativo desarrollado por la propia Compañía, 
que permita que el Centro de Radiodiagnóstico pueda consultar de manera 
ágil los datos del asegurado y a su vez validar los actos médicos solicitados. 
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De esta manera evitaríamos la solicitud de la autorización previa a la compañía 
y el Centro tendría la confirmación de que el estado del asegurado en el mo-
mento de la prestación es correcto. 
 
Además de esta Liberalización, debemos simplificar los códigos de actos evi-
tando duplicados de códigos de prestaciones similares que se diferencien por 
matices,  por ejemplo, RMN HOMBRO y RMN RODILLA, la prestación es la 
misma lo que varia es la extremidad a estudiar,  si cada una de estas presta-
ciones tiene un código diferente, se tienen que unificar para facilitar así la au-
tomatización.  
 
En las Proyecciones de Radiología simple, cada una de las extremidades 
según el Nomenclator del Colegio de Médicos, tiene un código de prestación 
diferente e incluso puede llegar a tener tarifas diferentes. Una de las propues-
tas para simplificar este grupo de Radiología Simple, es crear un código de 
prestación genérico que englobe todas las Proyecciones con una única tarifa,  
de esta  manera evitamos que el   Centro de Radiodiagnóstico informe y regis-
tre cada uno de los códigos y tarifa que corresponde a las proyecciones reali-
zadas a un  asegurado. 
 
Características 
 
Este modelo puede ser creado por la propia Entidad o bien por el Proveedor de 
Servicios. Las ventajas y desventajas de hacerlo directamente o a través de un 
intermediario, son las que hemos mencionado en los dos modelos anteriores. 
 
Ventajas 
 
Con este Modelo, el Centro de Radiodiagnóstico y la propia Entidad se evitan 
los trámites administrativos. 
 
Se facilita el registro del campo de prestación con la reducción y la unificación 
de códigos de actos mencionado anteriormente. 
 
La verificación interna se reduce de manera considerable. 
 
El fichero enviado por el Centro de Radiodiagnóstico se introduce directamente 
al Sistema de Siniestros de la compañía. 
 
El plazo de pago se reduce. 
 
Desventajas 
 
Con la unificación y reducción de prestaciones, se pierde la información deta-
llada sobre las prestaciones realizadas. En este caso,  debe ser la propia com-
pañía la que valore si el ahorro de costes que supone las verificaciones tanto 
externas como internas y el número de Centros de Radiodiagnóstico que se 
pueden adherir a este sistema de facturación, compensa esta pérdida de infor-
mación. 
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CENTROS DE RADIODIAGNÓSTICO 
100; 11%
100; 89%
RADIODIAGNÓSTICO RESTO
 
Fuente ICEA 
 
La facturación de Radiodiagnóstico representa un 11 % de la facturación total 
de una Entidad. 
 
 
7.2.3. Automatización de Centros Hospitalarios 
 
Este grupo supone aproximadamente el 24 % de la facturación total del Área 
de Asistencia Sanitaria de una Entidad. 
 
Engloba toda la actividad Hospitalaria, tanto en Ambulatorio como en Ingreso 
Médico- Quirúrgico. 
 
En la actualidad existen muy pocos Proveedores de Servicios en el mercado  
que ofrezcan  la posibilidad de generar la facturación de carácter Hospitalario a 
través de facturación electrónica, debido a la  complejidad que esta supone 
tanto para el Centro Hospitalario como para la Entidad. 
 
Vamos a estudiar el Modelo de uno de los Proveedores de Servicios que hoy 
en día ofrece la posibilidad de automatizar  este tipo de actividad. 
 
Modelo Automatización de Centros Hospitalarios 
 
El Software utilizado en este modelo de automatización pertenece al Proveedor 
de Servicios, quien recibe la facturación del Centro Hospitalario en el formato  
de fichero que el propio Centro decide. El Proveedor de Servicio hace pura y 
exclusivamente de intermediario entre el Centro y la Entidad, encargándose de 
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traducir toda esta información para poder generarla directamente en las bases 
de datos del Cliente.  
 
Ventajas de este sistema 
 
- El formato de fichero que ha de enviar el Centro Hospitalario lo decide el 
mismo centro, es decir no tiene que modificar su sistema informático para 
poder facturar electrónicamente. 
 
- La facturación puede ser remitida al proveedor de servicios diariamente, 
no hace falta que se realice una única entrega mensual. 
 
- Los errores son remitidos por el mismo sistema on-line,  por lo que la es-
pera en la notificación de anomalías en la facturación se reduce de forma 
significativa 
 
- El Proveedor de Servicios se encarga de traducir el formato de fichero en-
viado por el Centro Hospitalario, para que pueda ser introducido directa-
mente en el sistema de siniestros de la Entidad, por lo que se reducen los 
errores producidos por la introducción manual de los datos. 
 
Desventajas en el sistema 
 
- La información que se debe introducir en los ficheros es excesiva, ya 
que se tiene que informar de todos los conceptos facturables que genera 
una factura, como la medicación en planta, materiales, tiempo de quiró-
fano, estancias, etc. 
 
- Al generarse un gran volumen de conceptos facturables,  la verificación 
automática de los mismos se hace prácticamente imposible, ya que obli-
ga a que la  base de datos de la Entidad tenga informadas,  introducidas 
y actualizadas todas las tarifas de estos conceptos de manera individual 
y por proveedor,  por lo que la revisión de la facturación no deja de ser 
manual 
 
- El seguimiento de incidencias por parte de la Entidad es complejo 
 
- Al realizar la revisión manual los plazos de pago no se reducen 
 
Como se puede observar,  este sistema lo único que reduce es la introducción 
de los datos dentro del sistema de la Entidad, pero no simplifica los procesos 
de tramitación de siniestros, por este motivo, se hace necesario crear y des-
arrollar un nuevo modelo que  reduzca de una manera sustancial la revisión 
manual de todas y cada una de las facturas,  reduciendo costes de tramitación 
y consiguiendo un mayor control en la Gestión de Gastos. 
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PROPUESTA DE UN NUEVO MODELO PARA CENTROS  HOS-
PITALARIOS 
 
Lo que vamos  a desarrollar  a continuación es un sistema de facturación 
electrónica basado en GDR.  
 
Definición de GDR: 
 
 Grupos Relacionados de Diagnósticos, que clasifican los in-
gresos de los pacientes en relativamente pocos grupos, 
homogéneos con relación a la utilización de recursos y signifi-
cativos (con lógica clínica) para los médicos. 
 
Fuente: Análisis y desarrollo de los GDR en el Sistema Nacional de Salud- Ministe-
rio de Sanidad y Consumo 
 
 Los Grupos Relacionados de Diagnóstico (GDR) son sistemas 
de clasificación que agrupan a los pacientes con base en el 
consumo de recursos que se requieren para su atención y en 
las características clínicas que se presentan. Inicialmente fue-
ron desarrollados para pacientes hospitalizados, pero han ido 
evolucionando y actualmente existen GDR para atención am-
bulatoria y para cuidados de largo plazo. Los médicos son los 
encargados de clasificar la información de los pacientes, asig-
nando un GDR a cada admisión hospitalaria. Para definir un 
GDR se utilizan principalmente cinco tipos de variables: códi-
gos del diagnóstico (principal y secundario, pudiéndose incluir 
la existencia de complicaciones), códigos de procedimientos 
(quirúrgicos o no quirúrgicos: así como el requerimiento del 
personal con entrenamiento especializado o la necesidad de 
instalaciones y equipos especiales), edad (en años o meses 
para los recién nacidos), sexo y status de alta del paciente 
(forma de separación del hospital y destino; por ejemplo, tras-
lado a otro hospital, cuidados en casa, muerte, etc.). Aunque 
las clasificaciones han cambiado frecuentemente debido a 
cambios tecnológicos, uso de nuevos fármacos o a la apari-
ción de nuevas enfermedades, la lógica con la que se cons-
truyen los GDR sigue siendo la misma. 
 
Fuente: Conferencia Interamericana de Seguridad Social (CISS/WP/0512) 
   
Fases a seguir para poder automatizar los Centros Hospitalarios 
 
Primera Fase 
 
En primer lugar debemos definir todos los GDR dando prioridad a los procesos 
más frecuentes, para lo que debemos realizar un estudio exhaustivo tomando 
como  referencia nuestras bases de datos,  para  detectar,  en primer lugar, los 
procesos Quirúrgicos, No Quirúrgicos o Ambulatorios más frecuentes a nivel 
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general. Una vez definidos, haremos lo mismo a nivel delegaciones,  y tras 
haber localizado todos estos procesos,  empezaremos a establecer los recur-
sos necesarios en cada uno de los GDR.  Detallamos alguno de ellos: 
 
- Días de Estancia 
 
- Tiempo de Quirófano ( si el proceso es Quirúrgico) 
 
- Medicación en Planta/ Quirófano 
 
- Material en Planta/ Quirófano 
 
- Precio medio del proceso 
 
Segunda Fase 
 
Una vez definidos los GDR,  el siguiente paso será asignar un número de GDR 
a cada uno de los procesos,  o bien, si nuestro Sistema de Siniestros no lo 
permite, utilizar los códigos creados para estos grupos en su día por el Ministe-
rio de Sanidad y Consumo. Este código de GDR es el que tendrá asignado to-
dos los recursos necesarios del proceso y toda la información médica y admi-
nistrativa necesaria para una correcta tramitación del siniestro. 
 
Tercera Fase 
 
Se deben comunicar al Centro Hospitalario todos los Códigos GDR creados  y 
la necesidad y obligación de que nos informen de estos códigos a la hora de 
generar el fichero electrónico. Los campos a informar serán: 
 
 Código GDR del Diagnóstico Principal 
 
 Código GDR del Segundo Diagnóstico ( si procede) 
 
 Código GDR del Diagnóstico De Alta 
 
Definición de Diagnóstico, se refiere a la causa principal por la que el paciente fue admitido al 
hospital. 
 
Cuarta Fase 
 
Se añadirán en todas las bases de datos de la compañía los códigos GDR:  
 
- En las bases de autorizaciones: prácticamente  en todos estos 
procesos es necesaria la autorización previa de la compañía. En el 
sistema propio de la Entidad, cuando se genere la autorización del 
proceso aparecerá impreso el código del GDR automáticamente, de 
esta manera facilitaremos al Centro Hospitalario la localización del 
mismo y evitaremos  errores que se pueden producir si la búsqueda 
es manual. 
 
 
38 
- En las bases de datos de Siniestros: en el momento de realizar 
los estudios de siniestralidad, nuestras bases de datos deberán con-
tar con la actualización de todos los códigos GDR y sus definiciones. 
 
- En las bases de datos de Tarifa: es necesario informar de los 
códigos GDR en esta base de datos, para poder realizar los estudios 
pertinentes a la hora de llevar a cabo una negociación. 
 
Quinta Fase 
 
Uno de los inconvenientes de los que ya hemos hablado anteriormente es el 
gran volumen de conceptos facturables que engloba esta actividad. 
 
Para facilitar este tipo de facturación, sería conveniente que se ampliara la ne-
gociación de Forfait  de los procesos más habituales,  de esta manera la verifi-
cación sería exacta al cien por cien y se realizaría en base a precios medios. 
Para ello, al igual que en los anteriores sistemas de facturación, es necesario 
que el Departamento de Prestaciones negocie con los diferentes proveedores 
estos procesos cerrados, empezando por aquellos de mayor volumen de factu-
ración. 
 
También es necesario que el Departamento de Prestaciones unifique criterios 
de facturación con los diferentes proveedores, porque la facturación entre estos 
grupos no es homogénea y esto dificulta mucho estos procesos. 
 
Definición de Forfait: acuerdo entre el Centro Hospitalario y la Entidad, para asignar  una tarifa 
a un Proceso normalmente Quirúrgico incluyendo en la misma todos los conceptos facturables 
que este proceso pueda ocasionar.  
 
Sexta Fase 
 
En este modelo es necesario que el Centro Hospitalario adapte sus sistemas 
para poder generar el formato de fichero impuesto por la Entidad, ya que, en 
este caso el Software pertenece a la Entidad así que deberemos de realizar 
una toma de contacto con los proveedores de mayor volumen para poder au-
tomatizar la facturación de manera escalonada. 
 
También hay que tener en cuenta que el formato de fichero que los Proveedo-
res enviaran debe ser el que asigne la Entidad o en su defecto se puede utilizar 
de mediador a un Proveedor de Servicios para que realice la traducción de ca-
da uno de los ficheros de los Proveedores al formato de la Entidad. 
 
Séptima Fase 
 
Ésta es la última fase de Automatización; consiste en la creación de los semá-
foros de control que vamos a añadir a este sistema de facturación y que son los 
que en buena medida disminuirán los plazos de tramitación de los siniestros. 
 
Una vez recibido el fichero por parte del Centro Hospitalario, los controles bási-
cos que se realizarán para poder procesarlo serán los siguientes: 
 
 39 
 
- Tarjeta del asegurado Activa 
 
- Centro Hospitalario Existente y Activo 
 
- Número de autorización existente y activo 
 
- Código GDR existente y coincidente con el asignado previamente en la 
autorización. 
 
Si alguno de estos campos es incorrecto el fichero se devolverá al Proveedor 
notificando el error. 
 
Una vez verificados estos campos,  el fichero se introduce en el Sistema de 
Siniestros de la Entidad donde se pondrán en marcha los siguientes semáforos 
de control, según las casuísticas generales más frecuentes: 
 
Si el Diagnóstico Principal coincide con el Diagnóstico de Alta 
 
- El primer semáforo será el precio medio asignado al código GDR co-
rrespondiente al Diagnóstico de Alta, si el total del siniestro  no supera el 
precio medio establecido por el GDR, esta factura pasará directamente a 
pago. 
 
- Si no ha pasado el primer semáforo de control, nuestro sistema proce-
derá a comprobar el número de Estancias facturadas en este siniestro; si 
el número de Estancias facturado corresponde con las establecidas en 
el GDR, pasará al último semáforo de control, que realizará la verifica-
ción de la tarifa de  todos aquellos conceptos facturables que la Entidad 
crea conveniente, que,  por lógica, deberán ser los más comunes, como 
por ejemplo el Tiempo de Quirófano, Anestesia, Materiales Quirúrgicos, 
etc.- hay que tener en cuenta que es prácticamente imposible mantener 
una base de datos con todos los conceptos facturables que existen con 
cada uno de los proveedores -  Una vez verificados estos conceptos,  si 
existen diferencias con la tarifa acordada con el Proveedor, éstas  se 
grabarán en la base de datos de pagos y,  una vez regularizado el im-
porte de la factura, se volverá a realizar la comprobación del primer 
semáforo. Si tras realizar estas verificaciones sigue sin pasar el primer 
semáforo de control, la factura pasará a revisión manual  
 
- Si por el contrario, el número de Estancias  es superior al establecido 
para este GDR, comprobará en la base de datos de la Entidad si existe 
autorización para estos días en exceso y si la tarifa informada corres-
ponde a la acordada con el proveedor. Si estas comprobaciones son co-
rrectas,  esta factura pasará al último semáforo de control. 
 
- Hemos de tener en cuenta que los campos de Tarifas serán valores re-
ales que podremos modificar directamente en la factura emitida, ya que 
se trata de acuerdos firmados con los proveedores, en cambio los Gas-
tos o Precios Medios son valores orientativos, establecidos para cada 
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uno de los GDR, que nos ayudaran a la revisión de facturas detectando 
posibles errores en las mismas, pero no podremos realizar un descuento 
directo sobre la misma si no es revisado previamente de forma manual. 
 
- Si el Diagnóstico Principal NO coincide con el Diagnóstico de Alta 
 
- El primer semáforo:  en este caso el Centro Hospitalario nos habrá in-
formado de más de un código GDR, así que  el precio medio que verifi-
caremos en un primer lugar será el asignado al GDR que corresponda al 
Diagnóstico de Alta. Si el total del siniestro  no supera el precio medio 
establecido por el GDR, esta factura pasará directamente a pago. 
 
- Si no ha pasado el primer semáforo de control, nuestro sistema proce-
derá a comprobar el número de Estancias facturadas en este siniestro; si 
el número de Estancias facturado corresponde a la suma de las estable-
cidas en los GDR’s informados, pasará al último semáforo de control. 
 
- Si por el contrario, el número de Estancias  es superior al establecido 
para estos GDR’s, comprobará en la base de datos de la Entidad si exis-
te autorización para estos días en exceso y si la tarifa informada corres-
ponde a la acordada con el proveedor. Si estas comprobaciones son co-
rrectas,  la factura pasará al último semáforo de control. 
 
Si el Diagnóstico Principal es NO QUIRÚRGICO y el Diagnóstico de Alta 
es QUIRÚRGICO o existe más de un Diagnóstico 
 
En el caso de que un proceso empiece siendo NO QUIRÚRGICO y acabe 
siendo QUIRÚRGICO, o bien que exista más de un Diagnóstico, el Centro 
Hospitalario deberá informar de los dos códigos que, igual que los anteriores, 
habrán sido facilitados por la Entidad, y  en el formato de fichero aparecerá un 
campo de PRIMER DIAGNÓSTICO, SEGUNDO DIAGNÓSTICO y DIAGNÓS-
TICO ALTA. 
 
- El primer semáforo: en este caso el Centro Hospitalario nos habrá infor-
mado de más de un código GDR, así que  el precio medio que verifica-
remos en un primer lugar será el asignado al GDR que corresponda al 
Diagnóstico de Alta. Si el total del siniestro  no supera el precio medio 
establecido por el GDR, esta factura pasará directamente a pago. 
 
- Si no ha pasado el primer semáforo de control, nuestro sistema proce-
derá a comprobar el número de Estancias facturadas en este siniestro; si 
el número de Estancias facturado corresponde a la suma de las estable-
cidas en los GDR’s informados, pasará al último semáforo de control. 
 
- Si por el contrario, el número de Estancias  es superior al establecido 
para estos GDR’s, comprobará en la base de datos de la Entidad si exis-
te autorización para estos días en exceso y si la tarifa informada corres-
ponde a la acordada con el proveedor. Si estas comprobaciones son co-
rrectas,  la factura pasará al último semáforo de control. 
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8. Caso práctico 
 
Para que quede más claro en que consiste este proyecto vamos a exponer lo 
que podría ser un caso real en alguno de los supuestos: 
 
Diagnóstico Principal coincide con el Diagnóstico de Alta 
 
Pasa el primer semáforo de control 
 
Factura correspondiente a un ingreso programado por ABORTO/ LEGRADO: 
 
1º. El Proveedor solicita la autorización  
 
2º. La compañía emite la autorización indicando el código GDR correspondien-
te, en este caso el código 380. 
 
3º. El proveedor emite la factura a través del formato de fichero establecido por 
la propia Entidad, facilitando los datos solicitados. En este caso, informa de los 
siguientes campos obligatorios: 
 
- Tarjeta del Asegurado:    000022225555333 
 
- Código del Centro Hospitalario:  112535 
 
- Nº Autorización Asignado:  123456789 
 
- Código GDR Diagnóstico Principal: 380 
 
- Código GDR Segundo Diagnóstico:  NO PROCEDE 
 
- Código GDR Diagnóstico de Alta: 380 
 
- Importe Total de Factura:  450,00 € 
 
- Estancia Médica:   NO PROCEDE 
 
- Estancia Quirúrgica:   ½ Día 
 
- Importe Estancia:   65,00 € 
 
- Tiempo de Quirófano:   45 m 
 
- Importe T. Quirófano:   125,00€ 
 
- Importe Total Material Planta:  NO PROCEDE 
 
- Importe Total Material Quirúrgico: 185,00€ 
 
-  Importe Total Medicación  Planta: NO PROCEDE 
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- Imp.Total Medicación Quirófano: 75,00 € 
 
4º. Una vez recibida la factura electrónica, la Entidad pone en marcha el primer 
semáforo de control. Las validaciones se realizan contra la información esta-
blecida en el GDR que en este caso está definido, para este proveedor en con-
creto, por los siguientes campos: 
 
-   Precio Medio Total:   500,00€ 
 
- Estancia Quirúrgica:   1 día  
 
- Tarifa  Estancia (por día)  100,00€ 
 
- Tiempo Quirófano:   1 hora 
 
-  Tarifa Tiempo Quirófano 1 h:  125,00€ 
 
-  Gasto medio Material Quirúrgico: 190,00€  
 
- Gasto medio Medicación Quirófano:   85,00€ 
 
5º. En este caso la factura habría pasado el primer semáforo de control, ya que 
el Importe Total de Factura no supera al Precio Medio Total establecido en el 
GDR,  por lo que pasaría directamente a pago sin tener que ser revisada ma-
nualmente por el Departamento de facturación. 
 
NO pasa el primer semáforo de control 
 
Mismo caso que el anterior,  lo único que varía son los siguientes campos: 
 
- Importe Total de Factura 600,00€ 
  
-  Tiempo de Quirófano 1 h 
 
-  Importe T. Quirófano 275,00€ 
 
El resto de campos de la factura se mantienen y la información establecida en 
el GDR también. 
 
En este caso, la factura no pasa el primer semáforo de control, ya que el Impor-
te Total de Factura supera el Precio Medio establecido del GDR,  por lo que  el 
sistema procede a realizar la comprobación de las Estancias. Facturan ½ día 
de estancia y el GDR tiene asignado 1 día, siendo la  validación correcta y  pa-
sando la factura al último semáforo de control, que realiza las verificaciones de 
los conceptos asignados al GDR detectando, en este caso, un error en el Im-
porte del Tiempo Quirófano con respecto a la Tarifa T. Quirófano asignada: 
 
Importe T. Quirófano   275,00 €  
Tarifa T. Quirófano   125,00 € 
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Diferencia     -150,00€  
 
Importe Total Factura   600,00 € 
Diferencia    -150,00€ 
 
Importe rectificado Factura 450,00 €  
 
Una vez detectado y rectificado el error,  la factura vuelve al primer semáforo 
de control que es pasado con éxito, ya que, el Importe Total de Factura Rectifi-
cado no supera el Precio Medio Total establecido para el  GDR, por lo que es 
enviada a pago directamente.  
 
NO pasa el último semáforo de control 
 
En este caso los campos que varían son los siguientes: 
 
- Importe Total de Factura   700,00€ 
  
-  Importe Total Material Quirúrgico  435,00€ 
 
El resto de campos de la factura se mantienen y la información establecida en 
el GDR también. 
 
La factura no pasa el primer semáforo de control, ya que el Importe Total de  
Factura supera el Precio Medio establecido del GDR,  por lo que  el sistema 
procede a realizar la comprobación de las Estancias. Facturan ½ día de estan-
cia y el GDR tiene asignado 1 día, siendo la  validación correcta y  pasando la 
factura al último semáforo de control, que realiza las verificaciones de los con-
ceptos asignados al GDR detectando, en este caso, una variación importante 
en el Importe Total Material Quirúrgico con respecto al Gasto Medio de Material 
Quirúrgico establecido 
 
Importe Total Material Quirúrgico  435,00 € 
Gasto Medio de Material Quirúrgico  190,00 € 
 
Diferencia      -245,00€ 
 
Esta factura pasa a revisión manual, teniendo en cuenta que toda la parte de 
tarifas ha sido verificada por el sistema,  indicando la anomalía detectada en el 
concepto de MATERIAL QUIRÚRGICO. El Departamento de Facturación no 
debería revisar la factura íntegra, centrándose sólo en el posible error detecta-
do automáticamente, por lo que el tiempo de tramitación se reduce considera-
blemente. 
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ACTOS HOSPITALARIOS 
100; 24%
100; 76%
ACTOS HOSPITALARIOS RESTO  
Fuente ICEA 
 
La facturación de Actos Hospitalarios  representa un 24 % de la facturación 
total de una Entidad. 
 
9. Conclusiones 
 
Teniendo en cuenta la crisis económica actual, se hace todavía más imprescin-
dible crear nuevos modelos de facturación electrónica y ampliar los ya existen-
tes en el mercado, que nos permitan reducir la siniestralidad del sector de Asis-
tencia Sanitaria y, a su vez, faciliten el Control de Gestión llevando a cabo es-
tudios y controles más exhaustivos de los gastos de este Área. En el presente 
estudio se han desarrollado los modelos existentes, ampliando su campo de 
actuación a todas las prestaciones correspondientes al ámbito de  Facturación 
Extrahospitalaria,  y se propone la creación de nuevos modelos de facturación 
electrónica que nos permitan automatizar la facturación Hospitalaria,  que es la 
que  a día de hoy es tratada  manualmente en su  mayor porcentaje y la que 
representa un mayor gasto de  gestión y de siniestros. 
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11. Anexos 
 
Anexo 1 
Grupos de Diagnóstico Relacionados (GDR) 
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